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ABSTRAK
Program Indonesia Sehat dengan Pendekatan Keluarga menjadi program utama pembangunan kesehatan untuk 
mendukung tercapainya tujuan Program Indonesia Sehat dalam rencana strategis kementerian kesehatan tahun 2015-
2019. Terdapat dua belas indikator utama sebagai penanda status kesehatan sebuah keluarga. Penelitian ini bertujuan 
untuk mengelompokkan provinsi di Indonesia berdasarkan Indikator Keluarga Sehat 2018 menggunakan analisis cluster. 
Analisis menggunakan data sekunder hasil publikasi Statistik Kesejahteraan Rakyat di Indonesia tahun 2018, Badan Pusat 
Statistik. Variabel yang dianalisis ada 8 variabel dari 12 Indikator Keluarga Sehat. Jenis penelitian adalah deskriptif. Hasil 
pengelompokan provinsi di Indonesia berdasarkan Indikator Keluarga Sehat menghasilkan 4 cluster. Cluster pertama terdiri 
dari 3 provinsi, cluster kedua terdiri dari 19 provinsi, cluster ketiga terdiri dari 8 provinsi dan cluster keempat terdiri dari 4 
provinsi. Disparitas pembangunan kesehatan khususnya Indikator Keluarga Sehat masih terdapat di wilayah Indonesia. 
Provinsi yang berada di wilayah Indonesia bagian timur mempunyai Indikator Keluarga Sehat sangat rendah, yaitu provinsi 
Maluku, Maluku Utara, Papua Barat dan Papua (cluster 4). Provinsi dengan Indikator Keluarga Sehat yang tinggi adalah 
cluster 3 yaitu Kep. Riau, DKI Jakarta, D I Yogyakarta, Bali, Kalimantan Timur, Kalimantan Utara, Sulawesi Selatan, dan 
Gorontalo. Indikator Keluarga Sehat yang perlu mendapat perhatian karena masih di bawah target nasional adalah Balita 
yang pernah mendapat imunisasi lengkap, perempuan usia 15-49 tahun yang pernah kawin sedang menggunakan KB, 
dan kepemilikan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN).
Kata kunci: disparitas; Indikator Keluarga Sehat; analisis cluster
ABSTRACT
Healthy Indonesia Program with family approach was the main health development program to support the achievement 
of Healthy Indonesia Program objectives in the 2015-2019 Ministry of Health strategic plan. There were twelve main 
indicators to mark the health status of a family. This study aimed at grouping provinces in Indonesia based on Healthy 
Family Indicators 2018 using cluster analysis. The analysis used secondary data published by Welfare Statistics Indonesia 
2018, National Statistics Agency, Republic of Indonesia. The variables were 8 taken from 12 Healthy Family Indicators. 
The type of this research was descriptive. The result of grouping provinces in Indonesia based on the Healthy Family 
Indicator was divided into 4 clusters. The clusters consisted of fi rst with 3 provinces, second with19 provinces, the third 
with 8 provinces, and the fourth with 4 provinces. Disparity in health development, particularly Indicators of Healthy 
Families, still existed in Indonesia. Provinces in eastern Indonesia with very low Healthy Family Indicators were Maluku, 
North Maluku, West Papua and Papua (cluster 4). Provinces with a high Healthy Family Indicator (cluster 3), consisted 
of Riau Islands, Jakarta, Yogyakarta, Bali, East Kalimantan, North Kalimantan, South Sulawesi and Gorontalo. Several 
indicators from Healthy Family Indicators which were under the national target and required much attention were toddlers 
who received complete immunizations, women aged 15-49 who had been married and following family planning program, 
and the ownership of the National Health Insurance. 
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PENDAHULUAN 
Prioritas Program Indonesia Sehat dalam 
mencapai pembangunan kesehatan tahun 2015-2019 
yaitu dengan mendayagunakan segenap potensi 
yang ada, baik dari pemerintah pusat, provinsi, 
kabupaten/kota, maupun masyarakat. Pembangunan 
kesehatan dimulai dari unit terkecil masyarakat, yaitu 
keluarga. Pemerintah pusat dan pemerintah daerah 
menetapkan kebijakan pembangunan keluarga melalui 
pembinaan ketahanan dan kesejahteraan keluarga. 
Hal ini bertujuan agar keluarga dapat melaksanakan 
fungsinya secara optimal. Kementerian kesehatan 
menetapkan strategi operasional pembangunan 
kesehatan melalui Program Indonesia Sehat (PIS) 
dengan Pendekatan Keluarga (PK) (Permenkes, 
2016). 
PIS-PK mempunyai tujuan meningkatkan akses 
keluarga beserta anggotanya terhadap pelayanan 
kesehatan yang komprehensif, meliputi pelayanan 
promotif dan preventif serta pelayanan kuratif dan 
rehabilitatif dasar. PIS-PK mendukung pencapaian 
standar pelayanan minimal kabupaten/kota melalui 
peningkatan akses dan skrining kesehatan. Program 
ini juga mendukung pelaksanaan Jaminan Kesehatan 
Nasional (JKN) dengan meningkatkan kesadaran 
masyarakat untuk menjadi peserta JKN. PIS-PK 
merupakan program utama pembangunan kesehatan 
untuk mendukung tercapainya program Indonesia 
Sehat (Kementerian Kesehatan, 2016; Permenkes, 
2016).
Program Indonesia Sehat mempunyai sasaran 
untuk meningkatkan derajat kesehatan dan status 
gizi masyarakat melalui upaya kesehatan dan 
pemberdayaan masyarakat. Kegiatan ini didukung 
dengan perlindungan finansial dan pemerataan 
pelayanan kesehatan. PIS-PK mempunyai empat 
prioritas kegiatan yaitu (1) penurunan angka kematian 
ibu dan bayi; (2) penurunan prevalensi balita pendek 
(stunting); (3) penanggulangan penyakit menular; 
dan (4) penanggulangan penyakit tidak menular 
(Kementerian Kesehatan, 2016; Permenkes, 2016). 
 Dua belas indikator utama sebagai penanda 
status kesehatan sebuah keluarga adalah (1) Keluarga 
mengikuti program Keluarga Berencana (KB); (2) 
Ibu melakukan persalinan di fasilitas kesehatan; 
(3) Bayi mendapat imunisasi dasar lengkap; (4) 
Bayi mendapat Air Susu Ibu (ASI) eksklusif; (5) 
Balita mendapatkan pemantauan pertumbuhan; 
(6) Penderita tuberkulosis paru mendapatkan 
pengobatan sesuai standar; (7) Penderita hipertensi 
melakukan pengobatan secara teratur; (8) Penderita 
gangguan jiwa mendapatkan pengobatan dan tidak 
ditelantarkan; (9) Anggota keluarga tidak ada yang 
merokok; (10) Keluarga sudah menjadi anggota JKN; 
(11) Keluarga mempunyai akses sarana air bersih; 
(12) Keluarga mempunyai akses atau menggunakan 
jamban sehat (Permenkes, 2016). 
Penelitian yang telah dilakukan terkait Indikator 
Keluarga Sehat di antaranya tentang analisis 
kesehatan penduduk di rumah susun “T” oleh Tiarlin 
dkk (2018) menyatakan bahwa cakupan yang rendah 
yaitu anggota keluarga tidak merokok di rusunawa 
dan rusunawi (34% dan 26%), cakupan keluarga 
yang mengikuti program KB juga masih rendah di 
rusunawa dan rusunami (44,44% dan 60%), cakupan 
bayi mendapatkan ASI eksklusif di rusunawa lebih 
besar dibandingkan rusunami (90% dan 66,67%) 
(Rahel et al., 2018).
 Penelitian yang dilakukan oleh Akbar Fauzan 
tahun 2018 tentang Implementasi Program Indonesia 
Sehat dengan Pendekatan Keluarga (PIS-PK) sudah 
dilaksanakan sesuai dengan konsep yang telah 
ditetapkan oleh Puskesmas “M” di Bogor berjalan 
dengan lancar. Puskesmas mempunyai kendala 
dalam memasukkan data, SDM kurang memadai, 
masih kurangnya sarana dan prasarana yang 
dibutuhkan oleh surveyor (Fauzan, Chotimah and 
Hidana, 2019). Penelitian Indikator Keluarga Sehat 
di Kelurahan “LB” Kota Jambi oleh Cici Sahara 
tahun 2017 menghasilkan gambaran keluarga sehat 
di kelurahan “LB” kota Jambi yaitu 44,6% persen 
keluarga sehat, 50,8% persen keluarga pra sehat, 
dan 4,6% persen keluarga tidak sehat (Sahara and 
Triana Sari, 2017).
Berdasarkan uraian di atas, penelitian yang sudah 
pernah dilakukan terkait Indikator Keluarga Sehat 
masih terbatas dalam satu wilayah atau lingkungan 
tertentu, belum ada yang tingkat nasional. Penelitian 
ini akan melakukan pengelompokan provinsi di 
Indonesia berdasarkan pada variabel Indikator 
Keluarga Sehat 2018 menggunakan analisis cluster 
hirarki. Metode pengelompokan yang digunakan 
adalah metode complete linkage dan metode ward 
linkage. Pengelompokan atau cluster menurut 
provinsi memungkinkan setiap provinsi mengetahui 
peta pembangunan kesehatan khususnya Indikator 
Keluarga Sehat. 
Analisis menghasilkan informasi disparitas 
pembangunan kesehatan yang dapat dimanfaatkan 
oleh pemerintah pusat untuk advokasi ke pemerintah 
daerah dalam menentukan prioritas program yang 
harus dibantu, dan penanganan masalah kesehatan 
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spesifik daerah. Peta Indikator Keluarga Sehat 
juga dapat digunakan sebagai advokasi untuk 
meningkatkan APBD kesehatan di setiap provinsi. 
Dengan demikian, setiap daerah diharapkan terpacu 
untuk meningkatkan kinerja pembangunan kesehatan 
menuju Indonesia sehat melalui keluarga sehat. 
METODE 
Jenis penelitian adalah deskriptif dengan analisis 
cluster. Data yang digunakan dalam penelitian ini 
adalah data sekunder yang diperoleh dari Badan 
Pusat Statistik (BPS), yaitu publikasi Statistik 
Kesejahteraan Rakyat di Indonesia tahun 2018 
(Badan Pusat Statistik, 2018). Data ini merupakan 
hasil Survei Sosial Ekonomi Nasional (Susenas) 
yang merupakan survei berbasis rumah tangga. 
BPS menyelenggarakan Susenas secara periodik 
setiap tahun pada bulan Maret dan September. Data 
ini adalah hasil Susenas yang dilaksanakan pada 
bulan Maret 2018 terhadap 300.000 rumah tangga 
sampel.
Susenas mengumpulkan data mengenai 
kependudukan, pendidikan, kesehatan, fertilitas dan 
keluarga berencana, perumahan, teknologi informasi 
dan komunikasi, tindak kejahatan, dan perlindungan 
sosial. Data-data tersebut disajikan pada tingkat 
nasional dan provinsi sehingga memungkinkan 
keterbandingan antar wilayah.
Indikator Keluarga Sehat jumlahnya ada 12, 
meliputi 5 indikator program gizi kesehatan ibu anak, 
3 indikator pengendalian penyakit menular dan tidak 
menular dan 3 indikator perilaku dan kesehatan 
lingkungan. Penelitian ini hanya menganalisis 8 
indikator dari 12 Indikator Keluarga Sehat karena 
keterbatasan data sekunder yang tersedia. 
Kedelapan variabel ini merupakan variabel yang 
paling mendekati Indikator Keluarga Sehat. Sebagian 
variabel adalah data Susenas tahun 2017, karena 
data tahun 2018 belum tersedia. Variabel yang akan 
dianalisis, dijelaskan oleh Tabel 1.
Analisis data yang digunakan adalah analisis 
cluster. Analisis cluster merupakan teknik multivariat 
yang bertujuan untuk mengelompokkan objek-
objek berdasarkan karakteristik yang dimilikinya. 
Aglomerative Hierarchical Clustering (AHC) 
adalah salah satu pendekatan dalam melakukan 
pengelompokan secara hirarki. Pendekatan 
aglomeratif menggabungkan satu persatu objek 
menjadi cluster baru yang telah ditentukan kedekatan 
antar clusternya (Johnson and Winchern, 2007; 
Awaliah, 2018). Metode complete linkage dan ward 
linkage merupakan salah satu metode dalam AHC. 
Pada metode non hierarki, telah ditentukan 
jumlah kelompok terlebih dahulu, sedangkan metode 
hierarki digunakan bila jumlah kelompok ditentukan 
berdasarkan hasil analisis. Metode hierarki 
merupakan metode pengelompokan yang terstruktur 
dan bertahap berdasarkan pada kemiripan sifat antar 
objek. Kemiripan sifat tersebut dapat ditentukan dari 
kedekatan jarak (Lina, Abadyo and Lestari, 2013; 
Alwi and Hasrul, 2015).
Analisis cluster yang digunakan dalam penelitian 
ini adalah metode hierarki yaitu complete linkage dan 
Tabel 1. Variabel yang dianalisis
Variabel Keterangan
X1 Persentase perempuan berumur 15-49 tahun yang pernah kawin, status sedang menggunakan alat KB untuk menunda atau mencegah kehamilan, menurut provinsi, 2018. 
X2
Persentase perempuan berumur 15-49 tahun Pernah Kawin yang Pernah Melahirkan dalam 2 
Tahun Terakhir Penolong Proses Kelahiran (dokter kandungan, dokter umum, bidan, perawat) 
menurut provinsi, 2018
X3 Persentase penduduk Umur 0-59 Bulan (Balita) yang pernah mendapat imunisasi lengkap menurut provinsi, 2017.
X4 Persentase anak usia 0-23 bulan (Baduta) yang diberi ASI lebih dari 6-23 bulan bulan menurut provinsi, 2017. 
X5 Persentase penduduk usia 5 tahun ke atas yang tidak merokok tembakau selama sebulan terakhir menurut provinsi, 2017.
X6 Persentase penduduk yang memiliki Jaminan Kesehatan (BPJS, Jamkesda, Asuransi Swasta, Asuransi Perusahaan) menurut provinsi,  2018
X7 Persentase rumah tangga memiliki akses air layak menurut provinsi, 2018
X8 Persentase rumah tangga dan kepemilikan serta penggunaan fasilitas Buang Air Besar, 
menurut provinsi, 2018
Sumber: BPS, 2018
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ward lingkage. Metode complete linkage dilakukan 
berdasarkan pada jarak terjauh. Jika dua objek 
terpisah oleh jarak yang jauh maka kedua objek 
tersebut akan dikelompokkan ke dalam satu cluster 
dan demikian seterusnya. Metode Ward lingkage 
termasuk salah satu metode hirarki yang digunakan 
untuk meminimumkan hilangnya informasi pada dua 
objek yang tergabung (Johnson and Winchern, 2007; 
Fathia and Rahmawati, 2016).
Selanjutnya jumlah cluster optimum ditentukan 
berdasarkan kriteria nilai Pseudo F Statistic. Pseudo 
F tertinggi menunjukkan bahwa jumlah kelompok 
yang digunakan untuk mengelompokkan data 
telah optimal, dimana keragaman dalam kelompok 
sangat homogen sedangkan antar kelompok sangat 
heterogen (Orpin and Kostylev, 2006). 
Pemilihan metode cluster terbaik dapat dilakukan 
dengan Internal Cluster Dispersion (ICD) rate terkecil. 
Semakin kecil nilai ICD rate maka semakin baik hasil 
pengelompokannya. Nilai ICD rate merupakan tingkat 
disperse dalam cluster, nilai tersebut dapat dituliskan 
dengan persamaan berikut (Sueli A. Mingoti and 
Joab O. Lima, 2006).
SSB = sum square between cluster
SST = sum of squared total
SSE= sum of squared error
HASIL 
Karakteristik Data Indikator Keluarga Sehat
Karakteristik dan gambaran dari data Indikator 
Keluarga Sehat perlu diketahui sebelum melakukan 
analisis. Statistika deskriptif yang meliputi rerata, 
standar deviasi, varians, minimum, median dan 
maksimum ditunjukkan oleh Tabel 2, sedangkan 
visualisasi data menggunakan boxplot ditunjukkan 
oleh Gambar 1. Boxplot merupakan gambaran 
karakteristik dan distribusi suatu data. 
Tabel 2 menunjukkan bahwa variabel perempuan 
usia 15-49 tahun yang melahirkan anak terakhir di 
tenaga kesehatan memiliki persentase rerata dan 
median yang paling tinggi dibandingkan variabel 
lainnya. Gambar 1 (boxplot) terdapat garis tengah 
pada kotak menunjukkan nilai median yang 
mengindikasikan bahwa rerata persentase perempuan 
usia 15-49 tahun yang sedang mengikuti program KB 
di Indonesia sebesar 52,12 dengan nilai median yaitu 
53,81. Boxplot tersebut juga menunjukkan bahwa 
perempuan usia 15-49 yang sedang mengikuti 
program KB memiliki panjang boxplot paling lebar 










X1 =  sedang KB X2 = lahir di nakes X3 =  balita imunisasi lengkap
X4 = ASI 6-23 bln X5 =  anggota art tdk merokok X6 = JKN
X7 = air bersih X8 =  jamban keluarga
Boxplot Data Indikator Kesehatan Keluarga
Gambar 1.  Distribusi Data Indikator Keluarga Sehat 
dengan Boxplot
Boxplot juga memperlihatkan beberapa data 
outlier. Semua variabel menunjukkan adanya nilai 
outlier kecuali Balita yang mendapat imunisasi 
lengkap, tidak ada anggota keluarga merokok, dan 
rumah tangga (ruta) mempunyai akses air layak. 
Tabel 2. Deskriptif Variabel Indikator Keluarga Sehat
Variabel rerata std.dev varians min median maks
X1= perempuan sedang KB 52,12 9,54 91,01 22,77 53,81 63,66
X2= perempuan melahirkan di nakes 90,96 9,20 84,66 61,55 94,29 100,00
X3= balita imunisasi lengkap 44,75 9,84 96,91 25,90 45,54 63,62
X4= baduta minum ASI 6-23 bln 74,27 3,24 10,51 66,33 74,28 81,49
X5= penduduk >5 th tidak merokok 76,56 2,44 5,95 72,53 76,47 81,60
X6= penduduk dengan jaminan kesehatan 70,31 13,80 190,42 48,04 67,50 107,20
X7= ruta memiliki akses air layak 72,95 9,25 85,55 49,37 72,85 90,90
X8= ruta memiliki jamban keluarga 76,76 9,40 88,39 52,42 78,49 91,34
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Hasil Analisis Metode Complete Linkage dan 
Ward Linkage
Analisis cluster dengan metode complete linkage 
dilakukan untuk pengelompokan provinsi yang 
memiliki kemiripan karakteristik berdasarkan variabel 
indikator keluarga sehat. 
Pengelompokan metode ini dilakukan dengan 
jumlah cluster 2, 3, dan 4. Pengelompokan provinsi 
menjadi 2 kelompok dengan metode complete linkage 
menghasilkan anggota cluster 30 provinsi dan 4 
provinsi. Pengelompokan provinsi menjadi 3 kelompok 
menghasilkan anggota cluster masing-masing 11 
provinsi, 19 provinsi dan 4 provinsi. Pengelompokan 
provinsi menjadi 4 kelompok menghasilkan anggota 
cluster masing-masing 3 provinsi, 19 provinsi, 8 
provinsi dan 4 provinsi. Nilai Pseudo F terbesar 
adalah 10,28 yang terdapat pada kelompok dengan 
4 cluster. Hal ini menunjukkan bahwa banyak cluster 
optimum yang terbentuk adalah 4 cluster. 
Analisis cluster dengan metode ward linkage 
merupakan salah satu metode heirarki yang 
digunakan untuk meminimumkan hilangnya informasi 
pada dua objek yang tergabung. Pengelompokan 
provinsi menjadi 2 kelompok dengan metode ward 
linkage menghasilkan anggota cluster 6 provinsi 
dan 28 provinsi. Pengelompokan provinsi menjadi 
3 kelompok menghasilkan anggota cluster masing-
masing 6 provinsi, 11 provinsi dan 17 provinsi. 
Pengelompokan provinsi menjadi 4 kelompok 
menghasilkan anggota cluster masing-masing 3 
provinsi, 11 provinsi, 17 provinsi dan 3 provinsi. Nilai 
Pseudo F terbesar adalah 9,34 yang terdapat pada 
kelompok dengan 4 cluster. Hal ini menunjukkan 
bahwa banyak cluster optimum yang terbentuk adalah 
4 cluster. Hasil analisis metode complete linkage dan 
ward linkage dengan nilai pseudo F disajikan pada 
Tabel 3. 
Dari hasil kedua metode tersebut dilakukan 
pemilihan pengelompokan mana yang terbaik, antara 
metode complete linkage dan metode ward linkage, 
menggunakan (Internal Cluster Dispersion) ICD rate. 
Hasil ICD rate pada metode complete linkage dan 
ward linkage ditunjukkan pada Tabel 4. 
Tabel 4. Nilai ICD Rate pada Tiap Metode Cluster
Metode Cluster ICD Rate
Complete Linkage 0,493
Ward Linkage 0,517
Tabel 3.  Hasil Analisis Metode Complete Linkage dan Ward Linkage Dengan Nilai Pseudo F




































3 Aceh, Sumatera Selatan, dan Sulawesi Barat
19 Sumatera Utara, Sumatera Barat, Riau, Jambi, Bengkulu, Lampung, Kep. 
Bangka Belitung, Jawa Barat, Jawa Tengah, Jawa Timur, Banten, Nusa Tenggara 
Barat, Nusa Tenggara Timur, Kalimantan Barat, Kalimantan Tengah, Kalimantan 
Selatan, Sulawesi Utara, Sulawesi Tengah, dan Sulawesi Tenggara
8 Kep. Riau, DKI Jakarta, D I Yogyakarta, Bali, Kalimantan Timur, Kalimantan 
Utara, Sulawesi Selatan, dan Gorontalo
4 Maluku, Maluku Utara, Papua Barat, dan Papua
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Tabel 4 menunjukkan bahwa metode 
complete linkage memiliki ICD rate yang lebih 
kecil dibandingkan metode ward linkage. Hal ini 
menunjukkan bahwa metode complete linkage lebih 
tepat dalam mengelompokkan provinsi di Indonesia 
berdasarkan Indikator Keluarga Sehat dengan 
jumlah pengelompokan optimal adalah 4 cluster. 
Rincian anggota cluster yang optimum disajikan pada 
Tabel 5. 
Interpretasi Cluster
Metode pengelompokan provinsi berdasar 
Indikator Keluarga Sehat yang tepat adalah metode 
complete linkage. Interpretasi hasil cluster digunakan 
nilai rerata (centroid) masing-masing variabel di 
setiap cluster. Nilai rerata semua cluster ditunjukkan 
pada Tabel 6. Hasil rerata menunjukkan bahwa 
cluster 3 mempunyai rerata tertinggi dan cluster 4 
mempunyai rerata terendah. 
Cluster 1 memiliki karakteristik variabel yang 
nilainya bervariasi, dari yang rendah, sedang sampai 
sangat tinggi. Cluster ini mempunyai 1 Indikator 
Keluarga Sehat yang paling rendah dari pada cluster 
lainnya yaitu rumah tangga dengan akses air layak. 
Cluster ini juga mempunyai 2 Indikator Keluarga 
Sehat yang tertinggi dari pada cluster lainnya. Kedua 
indikator tersebut adalah Baduta minum ASI ekslusif 
dan penduduk dengan jaminan kesehatan. Secara 
keseluruhan cluster 1 merupakan cluster dengan 
Indikator Keluarga Sehat sedang. 
Cluster 2 juga memiliki karakteristik variabel 
dengan persentase bervariasi. Cluster ini mempunyai 
1 indikator tertinggi daripada cluster lainnya yaitu 
persentase perempuan usia 15-49 tahun yang 
melakukan program KB. Meskipun indikator ini 
merupakan variabel dengan persentase terendah 
di cluster 2. Cluster ini juga mempunyai 2 indikator 
dengan persentase terendah dari cluster lainnya 
Tabel 6. Nilai Rerata Indikator Keluarga Sehat di Setiap Cluster 
Variabel
Rerata 
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
X1 = perempuan sedang KB 51,16 55,96 51,29 36,26
X2 = perempuan melahirkan anak terakhir di nakes 93,14 92,04 97,58 70,94
X3 = balita imunisasi lengkap 37,36 44,63 53,14 34,10
X4 = baduta minum ASI 6-23 bulan 78,06 73,75 73,18 76,06
X5 = penduduk >5 th tidak merokok 76,86 75,84 78,40 76,06
X6 = penduduk dengan jaminan kesehatan 99,76 62,51 77,73 70,46
X7 = ruta dengan akses air layak 64,92 70,17 83,89 70,28
X8 = ruta memiliki & penggunaan fasilitas BAB 71,48 78,37 80,83 64,89
Rerata 71,59 69,16 74,51 62,38
 Sumber: BPS, 2018 
Gambar 2. Peta Pengelompokan Provinsi di Indonesia Berdasar Indikator Keluarga Sehat
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yaitu penduduk usia >5 tahun tidak merokok dan 
penduduk dengan jaminan kesehatan. Dilihat dari 
rerata secara keseluruhan, cluster 2 adalah cluster 
dengan Indikator Keluarga Sehat rendah. 
Cluster 3 memiliki karakteristik variabel dengan 
persentase rerata tinggi, bahkan terdapat 5 Indikator 
Keluarga Sehat tertinggi daripada cluster lainnya. 
Meskipun pada cluster 3 juga terdapat 1 indikator 
paling rendah dari cluster lainnya, yaitu persentase 
ASI ekslusif. Secara keseluruhan cluster 3 adalah 
cluster dengan indikator keluarga sehat tinggi.
Cluster 4 memiliki karakteristik variabel dengan 
nilai persentase sangat rendah, bahkan terdapat 4 
indikator keluarga sehat paling rendah dari cluster 
lainnya. Secara keseluruhan cluster 4 adalah cluster 
dengan Indikator Keluarga Sehat sangat rendah. 
Pengelompokan provinsi dengan kategori Indikator 
Keluarga Sehat sangat rendah, rendah, sedang dan 
tinggi dapat dijelaskan pada Gambar 2. 
PEMBAHASAN
Hasil pemetaan yang ditampilkan pada Gambar 2 
sejalan dengan hasil Indeks Pembangunan Kesehatan 
Manusia (IPKM) antara wilayah Indonesia timur dan 
barat masih menunjukkan adanya disparitas. Wilayah 
Indonesia barat memiliki nilai IPKM yang cenderung 
tinggi sedangkan wilayah Indonesia timur cenderung 
memilki nilai IPKM rendah. Disparitas pembangunan 
kesehatan manusia antar propinsi terlihat dari nilai 
selisih IPKM sebesar 0,2. Propinsi yang memiliki 
nilai IPKM tahun 2018 paling tinggi adalah Propinsi 
Bali (0,6889) yang tidak berbeda jauh dari capaian 
nilai IPKM tahun 2013 (0,6503) dan diikuti wilayah 
lain yang berada di Sumatera dan Jawa, sedangkan 
IPKM tahun 2018 yang paling rendah dimiliki Propinsi 
Papua (0,4888) (Badan Litbang Kesehatan, 2019a).
Hasil penelitian juga sejalan dengan Indeks 
Pembangunan Manusia (IPM) 2018 secara nasional 
sudah tinggi (71,39), namun masih terdapat beberapa 
daerah yang mempunyai nilai IPM sedang bahkan 
terdapat propinsi yang nilai IPM-nya cenderung 
mendekati nilai rendah. Disparitas pembangunan 
manusia antar provinsi masih sangat nampak pada 
capaian IPM antara propinsi DKI Jakarta dengan 
Propinsi Papua yang nilai selisihnya mencapai 20,41. 
Propinsi yang berada di wilayah timur Indonesia rata-
rata IPM-nya rendah, propinsi yang memiliki nilai 
IPM paling rendah adalah Propinsi Papua (60,06), 
sedangkan propinsi yang memiliki nilai IPM sangat 
tinggi adalah DKI Jakarta (80,47) dan beberapa 
propinsi lainnya yang berada di wilayah Indonesia 
barat (IPM, 2018). Disparitas antar wilayah masih 
terlihat terjadi dalam pembangunan manusia dengan 
didukung faktor Indonesia yang memiliki wilayah 
yang luas yaitu terdiri dari 17.504 pulau dan tidak 
meratanya pembangunan (Badan Pusat Statistik, 
2019).
Disparitas pembangunan kesehatan khususnya 
Indikator Keluarga Sehat di Indonesia sejalan 
dengan hasil penelitian Anggraini dkk (2013) tentang 
Disparitas Angka Harapan Hidup di Indonesia tahun 
2010. Pembangunan kesehatan Indonesia bagian 
barat berjalan lebih cepat dari pada Indonesia 
bagian timur disebabkan karena aksesibilitas yang 
mudah, sarana prasarana yang memadai dan 
lebih dekat dengan ibukota negara (Anggraini and 
Listyaningsih, 2010). Penelitian ini sejalan dengan 
penelitian Rahmah Hida N dan Tri Yunis MW (2018) 
tentang Disparitas kematian Maternal di ndonesia 
yaitu kematian maternal tinggi terdapat di kabupaten/
kota yang beradadi kawasan Indonesia Timur, yaitu 
Provinsi Papua, Papua Barat, Maluku, Maluku Utara 
dan Nusa Tenggara Timur (Nurrizka et al., 2018).
 Cluster 1 memiliki karakteristik variabel yang 
nilainya bervariasi, dari yang rendah, sedang sampai 
sangat tinggi. Indikator Keluarga Sehat yang rendah 
pada cluster ini adalah Balita dengan imunisasi 
lengkap. Hal ini sesuai dengan hasil Riskesdas 
2018 yang menyatakan bahwa proporsi imunisasi 
dasar lengkap pada anak umur 12-23 bulan di 
provinsi Aceh, Sumatera Selatan dan Sulawesi 
Barat mempunyai nilai lebih rendah dari rerata nilai 
Indonesia. Selain itu ketiga provinsi di cluster 1 
mempunyai proporsi jenis alat/cara KB modern yang 
digunakan setelah melahirkan anak terakhir pada 
perempuan umur 10-54 tahun di bawah nilai rerata 
Indonesia berdasarkan hasil Riskesdas tahun 2018 
(Badan Litbang Kesehatan, 2019b). 
Cluster 2 juga memiliki karakteristik variabel 
dengan persentase bervariasi. Indikator Keluarga 
sehat yang rendah pada cluster ini adalah Balita 
dengan imunisasi lengkap. Hal ini sesuai dengan 
hasil Riskesdas 2018 yang menyatakan bahwa 
proporsi imunisasi dasar lengkap pada anak umur 
12-23 bulan di beberapa wilayah provinsi cluster 
2 mempunyai nilai lebih rendah dari rerata nilai 
Indonesia. Selain itu juga mempunyai proporsi 
pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan 
lebih tinggi dari rerata Indonesia berdasarkan hasil 
Riskesdas tahun 2018 (Badan Litbang Kesehatan, 
2019b). Cluster 2 memiliki nilai variabel penduduk 
Disparitas Pembangunan Kesehatan di Indonesia (Herti Maryani, dkk.)
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dengan jaminan kesehatan terendah yang hanya 
mencapai nilai 62,51 persen. Capaian ini masih sangat 
rendah dibandingkan dengan target pemerintah 95 
persen pada tahun 2019. Hal ini menunjukkan perlu 
adanya upaya pemerintah bersama masyarakat 
untuk menekankan kesadaran pentingnya memiliki 
asuransi kesehatan. Penelitian yang dilakukan di 
Tangerang Jawa Barat yang merupakan anggota dari 
cluster 2 ini menunjukkan tingkat kesadaran sedang 
yaitu 41 persen pada masyarakat untuk berasuransi 
kesehatan (Sakinah, Wiyasa and Wiharto, 2014).
Indikator Keluarga Sehat pada cluster 3 sebagian 
besar mempunyai nilai rerata yang paling tinggi 
dibandingkan ketiga cluster lainnya. Provinsi yang 
menjadi anggota cluster ini di antaranya adalah DKI 
Jakarta, D I Yogyakarta, Bali dan lainnya yang selalu 
mempunyai capaian atau proporsi yang tinggi dalam 
berbagai hal terutama bidang kesehatan. Nilai Indeks 
Pembangunan Manusia (IPM) 2018 dari provinsi 
cluster 3 sebagian besar sangat tinggi dan diatas 
rerata IPM Indonesia (Badan Pusat Statistik, 2019). 
Sebagian besar provinsi yang terdapat pada cluster 
3 ini mempunyai proporsi pemeriksaan kehamilan 
K1 dan K4 di atas rerata nilai Indonesia. Selain itu 
juga mempunyai proporsi pertolongan persalinan 
oleh tenaga kesehatan lebih tinggi dari rerata 
Indonesia berdasarkan data Riskesdas tahun 2018 
(Badan Litbang Kesehatan, 2019b). Variabel akses 
air, akses sanitasi, kepemilikan jaminan kesehatan, 
program KB dan persalinan oleh tenaga kesehatan 
memiliki nilai rerata yang paling tinggi dibandingkan 
dengan nilai rerata di cluster lainnya. Hal ini sejalan 
dengan penelitian yang dilakukan oleh Tjandarini dkk 
(2018) bahwa kelima variabel tersebut merupakan 
indikator yang dapat memicu meningkatnya 
Indeks Keluarga Sehat dan Indeks Pembangunan 
Kesehatan Masyarakat (Tjandrarini, Mubasyiroh and 
Dharmayanti, 2018).
Cluster 4 yang terdiri dari provinsi Maluku, 
Maluku Utara, Papua Barat, dan Papua mempunyai 
nilai rerata Indikator Keluarga Sehat terendah 
daripada cluster lainnya. Hal ini sesuai dengan hasil 
pengelompokan Indeks Pembangunan Manusia 
(IPM) tahun 2018 di mana provinsi pada cluster 4 
mempunyai nilai IPM cenderung rendah dibanding 
provinsi lain di Indonesia (Badan Pusat Statistik, 
2019). Riskesdas 2018 menunjukkan bahwa provinsi 
anggota cluster 4 mempunyai proporsi jenis alat/cara 
KB modern yang digunakan setelah melahirkan anak 
terakhir pada perempuan umur 10-54 tahun di bawah 
nilai rerata Indonesia. Selain itu provinsi cluster 4 
juga mempunyai nilai proporsi kepemilikan buku KIA 
pada ibu hamil di bawah rerata Indonesia (Badan 
Litbang Kesehatan, 2019b). 
Hasil penelitian sejalan dengan penelitian yang 
dilakukan Sitti Nurhidayanti dkk (2018) tentang 
Kepercayaan Masyarakat terhadap Penolong 
Persalinan di Wilayah Halmahera Utara. Masyarakat 
di desa “KJ” dan desa “T” kabupaten Halmahera 
Utara lebih cenderung memilih dukun bayi sebagai 
penolong persalinan dengan alasan antara lain dukun 
bayi lebih berpengalaman, lebih perhatian dan sabar 
dalam melayani pasiennya (Nurhidayanti, Margawati 
and Irene, 2018).
Hasil penelitian sejalan dengan Wiwiek 
Katrina dkk (2018) tentang Implementasi Metode 
K-Means Cluster Dengan Rapid Minner Dalam 
Mengelompokkan Wanita Berstatus Kawin Pengguna 
KB Menurut Provinsi. Hasil penelitian menyatakan 
bahwa provinsi Nusa Tenggara Timur, provinsi 
Maluku, provinsi Papua Barat, provinsi Papua 
merupakan provinsi dengan pengguna KB terendah 
(Katrina, Irawan and Perdana, no date). 
Berdasarkan kategori Indikator Keluarga Sehat, 
provinsi yang sudah mencapai target yang ditetapkan 
pemerintah sebesar 85 persen untuk persalinan di 
fasilitas pelayanan kesehatan berada di cluster 1, 
2 dan 3, sedangkan cluster 4 persalinan di fasilitas 
pelayanan kesehatan masih di bawah taget yang 
ditetapkan pemerintah, sehingga termasuk cluster 
yang memiliki anggota provinsi dengan nilai rerata 
Indikator Keluarga Sehat terendah (Kementerian 
kesehatan, 2015). 
Salah satu faktor yang menyebabkan wilayah di 
cluster 4 mempunyai rerata Indikator Keluarga sehat 
sangat rendah adalah topografi yang lebih bervariasi. 
Hal ini menyebabkan aksesibilitas wilayah Indonesia 
bagian timur lebih rendah serta sarana dan prasarana 
transportasi yang menghubungkan antar daerah 
di wilayah kurang memadai. Beberapa daerah di 
wilayah tertentu tidak dapat dijangkau (Anggraini and 
Listyaningsih, 2010). Wilayah Indonesia timur juga 
mempunyai fasilitas kesehatan yang sangat terbatas. 
Hal ini dinyatakan dalam profil kesehatan Indonesia 
(2017) bahwa rasio puskesmas per kecamatan pada 
Provinsi Papua (0,70), Provinsi Papua Barat (0,71) 
dan Provinsi Maluku Utara (1,12) yang masih berada 
di bawah rasio puskesmas per kecamatan secara 
nasional yakni sebesar 1,36 (Kementerian Kesehatan 
RI, 2018). 
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KESIMPULAN DAN SARAN
Kesimpulan 
Pengelompokan provinsi di Indonesia berdasar 
Indikator Keluarga Sehat dengan analisis cluster 
menghasilkan 4 cluster. Disparitas pembangunan 
kesehatan terkait Indikator Keluarga Sehat masih 
terjadi di Indonesia. Provinsi di wilayah Indonesia 
Timur yaitu Maluku, Maluku Utara, Papua Barat dan 
Papua (cluster 4) mempunyai nilai rerata Indikator 
Keluarga Sehat sangat rendah dibanding provinsi 
lainnya. Indikator Keluarga Sehat yang tinggi terdapat 
pada cluster 3 yaitu Kep. Riau, DKI Jakarta, D I 
Yogyakarta, Bali, Kalimantan Timur, Kalimantan 
Utara, Sulawesi Selatan, dan Gorontalo. Indikator 
Keluarga Sehat yang perlu mendapat perhatian 
karena masih di bawah target nasional adalah 
Balita yang pernah mendapat imunisasi lengkap, 
perempuan usia 15-49 tahun yang pernah kawin 
sedang menggunakan KB, dan kepemilikan Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN).
Saran
Pemerintah dalam menjalankan program 
kesehatan lebih prioritas untuk wilayah yang masih 
mempunyai capaian Indikator Keluarga Sehat yang 
rendah yaitu provinsi Maluku, Maluku Utara, Papua 
Barat, dan Papua untuk mengurangi disparitas 
masalah kesehatan. Hal ini akan lebih mudah 
mewujudkan Indonesia Sehat dengan memulai dari 
hal kecil yaitu terbentuknya keluarga sehat. 
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